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     Con el objetivo de describir el manejo quirúrgico del hematoma retroperitoneal (HRP) en pacientes con trauma 
abdominal durante el lapso 2009-2012; se realizó un estudio descriptivo retrospectivo en una población de  1407 
pacientes con trauma abdominal; 26,29% fue en el año 2009 y 25,72% en el 2012; en 66,17% el mecanismo de lesión fue 
por arma de fuego; a su vez 489 pacientes (34,75%) presentaron HRP, siendo más frecuente el año 2012 (26,58%). 
Predominó el sexo masculino (93,46%), la edad promedio de 27,52±3,53 años.  El mecanismo de lesión fue por trauma 
penetrante (82%) y de estos 93,02% por arma de fuego. Las zonas afectadas fueron la zona 2 derecha (31,69%) e 
izquierda (26,58%), seguido de la zona 3 (13,08%). En relación al tamaño, 53,99% no fue cuantificado, aunque 14,72% se 
encontraba entre 1001-2000 cc y 13,29% entre los 501-1000 cc. La técnica quirúrgica más utilizada fue laparotomía 
exploratoria (48,67%), nefrectomía (15,13%) y Nefrorrafía (14,92%). Los hallazgos operatorios fueron lesión renal y 
lesión del musculo Psoas; de las lesiones renales 31,76% fueron grado II y 27,05% grado V. Entre las estructuras  
lesionadas fueron riñón (34,76%) y el musculo Psoas (14,31%); los órganos intraperitoneales lesionados fueron colon 
(33,53%), yeyuno (24,74%), Hígado (22,9%) e Íleon (20,24%); 29,85% de las estructuras retroperitoneales y 17,58% de 
los órganos intraperitoneales no fueron lesionados. Finalmente, se cuantificó el hemoperitoneo del cual  29,24% no 
presentó, el 18,20% tuvo 2001-3000 cc. En consecuencia, este estudio ofrece un valioso aporte en la actualización de las 
pautas en el manejo quirúrgico de los pacientes con HRP.  
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     In order to describe the surgical management of retroperitoneal hematoma (RPH) in patients with abdominal trauma, 
during the period of 2009-2012; a retrospective descriptive study was conducted, the sample was comprised of 1407 
patients with abdominal trauma, of which 26.29% was in the year 2009 and 25.72% in 2012; in 66.17% of the events, the 
mechanism of injury was wounds from firearms; 34.75% presented RPH, most frequent in 2012 (26.58%); there was a 
predominance of males (93.46%) and the mean age was 27.52±3.53 years.  The mechanism of injury was penetrating 
trauma (82%) and of these 93.02% was by a gunshot.  The affected areas were the right zone 2 (31.69%) and left zone 2 
(26.58%), followed by zone 3 (13.08%). Size was another feature, 53.99% were not quantified, 14.72% were between 
1001-2000 cc and 13.29% between 501-1000 cc. The surgical technique used was exploratory laparotomy (48.67%), 
nephrectomy (14.31%) and nephrorrhaphy (12.67%). The surgical findings were renal injury and the Psoas muscle injury; 
nevertheless in renal injuries 31.76% were grade II and 27.05% grade V. Injured retroperitoneal structures were kidney 
(32.92%) and Psoas muscle (12.08%).  Affected intraperitoneal organs were colon (33.53%), jejunum (24.74%), liver 
(22.9%) and ileum (20.24%); 30.06% of retroperitoneal structures and 17.58% of the intraperitoneal organs were not 
affected.  Finally, the hemoperitoneum was quantified between 2001-3000 cc (18.20%), 29,24% had non. As a result, this 
study offers a valuable contribution in the updating of guidelines in the surgical management of patients with RPH. 
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     El hematoma retroperitoneal (HRP) es una 
afección poco frecuente cuyo diagnóstico y 
tratamiento quirúrgico ha aumentado en los últimos 
años y cuya repercusión clínica varía en función de la 
velocidad y la cuantía de la hemorragia, así como del 
órgano o estructura lesionada. Dentro de sus causas 
se produce como consecuencia de traumatismos, 
alteraciones de la coagulación, rotura de aneurismas 
aórticos, tumores benignos y malignos, etc. (1).  
 
     El manejo quirúrgico es variado e interesante por 
sus controversias; no obstante, depende de 3 
factores: estado hemodinámico, compresión de 
estructuras nobles y riesgo de hemorragia 
retroperitoneal masiva (2). Por tal motivo, el 
tratamiento, en ausencia de complicaciones, debe ser 
conservador, manteniendo una actitud expectante. 
Ante inestabilidad hemodinámica, las primeras 
medidas deberán ir orientadas a la reposición de la 
volemia y la corrección de la coagulación. En 
pacientes estables con signos radiológicos de 
sangrado activo, está indicada la embolización 
angiográfica (3). La cirugía debe limitarse a pacientes 
hemodinámicamente inestables, con riesgo de 
hemorragia masiva y con compresión de estructuras 
subyacentes (2). 
 
     En consecuencia, cualquier paciente con trauma 
abdominal puede potencialmente presentar un 
hematoma retroperitoneal, por lo cual debe 
considerarse la posibilidad  de una lesión ocupante 
de espacio en dicha zona. La familiaridad con los 
hallazgos clínicos e imagenológicos de los 
hematomas retroperitoneales facilita el acertado 
diagnóstico y tratamiento. Por tal motivo, en el 
manejo de todo paciente con posibilidad de tener un 
hematoma retroperitoneal, resulta esencial conocer el 
mecanismo de lesión. Dependiendo de la intensidad 
y del tipo de mecanismo de lesión el manejo 
terapéutico difiere.  
 
     Basado en lo anterior, surgió la inquietud de 
describir el manejo quirúrgico de los pacientes con 
hematomas retroperitoneales por trauma abdominal 
que ingresaron al Servicio de Cirugía General del 
Hospital Central Universitario Dr. Antonio María 
Pineda; con el fin de proporcionar información 
actualizada relacionada con los diversos problemas 
que se plantean en el tratamiento quirúrgico de este 
tipo de pacientes.  
MATERIALES Y MÉTODOS 
 
     Se diseñó una investigación descriptiva 
retrospectiva, con el propósito de describir el manejo 
quirúrgico del Hematoma Retroperitoneal en 
pacientes con Trauma Abdominal que ingresaron al 
Servicio de Cirugía General del Hospital Central 
Universitario Dr. Antonio María Pineda durante el 
lapso 2009-2012. La población estuvo conformada 
por todo paciente con diagnóstico de trauma 
abdominal con sospecha de hematoma 
retroperitoneal en el Servicio de Cirugía General del 
Hospital Central Universitario Dr. Antonio María 
Pineda, durante el lapso 2009-2012, quedo excluidos 
aquellos pacientes cuyos datos estaban incompletos, 
obteniendo un total de 1407 historias clínicas 
registradas durante el lapso 2009-2012.  Se solicitó la 
autorización del Jefe del Departamento de Cirugía 
General, así como del Departamento de Registros y 
Estadísticas de Salud),  a quienes se les planteó los 
objetivos del estudio. Se realizó visita al 
Departamento de Registros y Estadísticas de Salud 
estableciendo día y hora para la revisión de los 
registros clínicos; de igual manera, se verificaron los 
hallazgos operatorios del libro de reporte de 
intervenciones quirúrgicas del servicio de pabellón. 
Para la recolección de la información  de las historias 
clínicas, se utilizó un instrumento, el cual constó de 
cinco partes: a) Datos de identificación (edad, sexo), 
numero de historia clínica; b) mecanismo de lesión, 
localización y tamaño del hematoma 
retroperitoneal;c) Técnica quirúrgica utilizada y 
hallazgos operatorios; d) estructura retroperitoneal y 
órgano intraperitoneales lesionados; e) observación 
de interés. La información fue procesada a través del 




     En el cuadro 1, se puede observar la distribución 
de los pacientes según mecanismo de la lesión por 
trauma abdominal, donde existe un predominio de 
heridas por armas de fuego, siendo ligeramente 
mayor en el 2012 con 67,68%, luego con 67,61% en 
el 2011, 67,51% en el 2010 y 62,16% en el 2009. 
Sigue en menor frecuencia el trauma cerrado, 
predominando en el año 2012 con 21,27%; mientras, 
que las heridas de arma blanca presentó mayor el 
porcentaje en el año 2009 con 18,64%. Del total 
traumas abdominales con hematoma retroperitoneal 
(cuadro 2), se evidencia que 26,58% lo presentaron 
durante el año 2012, luego lo sigue con 25,35% en el 
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año 2009; además, 24,95% fueron en el año 2010 y 
en el año 2011 se reportaron 23,11% de casos con 
este diagnóstico. A modo general, la frecuencia de 
hematoma durante el lapso de estudio fue de 
34,75%.
 
Cuadro 1. Distribución de los pacientes con Trauma Abdominal según mecanismo de lesión por año. 




Trauma Cerrado Arma de Fuego Arma Blanca Total 
Nº % Nº % Nº % Nº % 
2009 71 19,18 230 62,16 69 18,64 370 100,0 
2010 51 15,93 216 67,51 53 16,56 320 100,0 
2011 57 16,05 240 67,61 58 16,34 355 100,0 
2012 77 21,27 245 67,68 40 11,05 362 100,0 
Total 256 18,19 931 66,17 220 15,63 1407 100,0 
 
 
Cuadro 2. Distribución de los pacientes con 





2009 124 25,35 
2010 122 24,95 
2011 113 23,11 
2012 130 26,58 
Total 489 100,00 
 
 
     Al desglosar los casos de hematoma 
retroperitoneal según grupos de edad y sexo se 
observó que 42,33% pertenecen al grupo de 21 – 30 
años; en segundo lugar se encuentra los pacientes 
menores de 20 años con 30,67% y con 15,95% el 
rango de 31 – 40 años. No obstante, se calculó el 
promedio de edad de  los pacientes estudiados 
resultando igual a 27,52±3,53 años. En relación al 
sexo se evidencio que 93,46% pertenecen al sexo 
masculino y solo 6,54% fue femenino (datos no 
presentados).  
 
     El cuadro 3 presenta el mecanismo de lesión en 
los pacientes con diagnóstico de hematoma 
retroperitoneal, fueron en su mayoría por trauma 
penetrante con 82%, de estos 93,02% fue por arma 
de fuego. Así mismo, 18% fueron traumas cerrados 
constituidos principalmente por accidente de 
tránsito.   Seguidamente, se investigó el lugar de la 
lesión catalogados por zonas, obteniendo que 
31,70% fuera en la zona 2 derecha, seguido de la 
zona 2 izquierda con 26,58% y en tercer lugar la 
zona 3 con 13,09%.  Un aspecto a tomar en cuenta 
fue el tamaño del hematoma (datos no presentados), 
demostrando según los datos registrados en la nota 
operatoria que 53,99% no contaban con este 
registro; sin embargo, 14,72% reportaban un tamaño 
entre 1001-2000 cc, 13,29% entre 501-1000 cc y 
10,22% un rango entre 101-500 cc.  
 
Cuadro 3.  Mecanismo de lesión y Localización 
del Hematoma Retroperitoneal  en pacientes 
con diagnóstico de Trauma Abdominal. 
 
 
Mecanismo de Lesión Nº % 
Trauma Cerrado 88 18,00 
Accidente de Tránsito 81 92,05 
Caídas 7 7,95 
Trauma Penetrante 401 82,00 
Arma de fuego 373 93,02 
Arma Blanca 28 6,98 
n=489 
Localización Nº % 
Zona 1 41 8,38 
Zona 2 Derecha 155 31,70 
Zona 2 Izquierda 130 26,58 
Zona 2 Bilateral 11 2,25 
Zona 3 64 13,09 
Zona 1-2 38 7,77 
Zona 2-3 41 8,38 




     Seguidamente, se muestra en el cuadro 4 la 
técnica quirúrgica más utilizada, observando que 
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terapéutica, en segundo lugar lo ocupó la 
nefrectomía con 15,13% y el tercer lugar la 
Nefrorrafía con 14,92%. Así mismo, entre los 
hallazgos operatorios más importantes se encontró 
34,76% lesión renal y 14,31% lesión del musculo 
Psoas; no obstante, 29,85% no reportaron lesiones.    
 
Cuadro 4. Técnica Quirúrgica empleada y 
hallazgos operatorios en pacientes con 
diagnóstico de Hematoma Retroperitoneal. 
 
 
Técnica Quirúrgica Nº % 
Laparotomía No Terapéutica 238 48,67 
Nefrectomía 74 15,13 
Nefrorrafía 73 14,92 
Rafia de Musculo Psoas 40 8,17 
Rafia de Vena Cava 33 6,74 
Ligadura de venas iliacas 32 6,54 
Ligadura deVasos Gónadas 19 3,88 
Colocación de cera en Hueso 15 3,06 
Duodenorrafía 13 2,65 
Colocación de material 
hemostático 
11 2,24 
Rafia de Páncreas  9 1,84 
Anastomosis Ureteral 8 1,63 
Packing Pélvico 4 1,02 
Rafia de Aorta 4 0,81 
Shunt de Aorta 3 0,61 
Hallazgos Operatorios Nº % 
Lesión Renal 170 34,76 
Sin Lesiones 146 29,85 
Lesión del Musculo Psoas 70 14,31 
Lesión Vena Cava 33 6,74 
Lesión de Vasos Iliacos  32 6,54 
Fractura de Pelvis 23 4,70 
Lesión Duodenal 20 4,08 
Lesión de Vasos Gonadales  19 3,88 
Lesión Pancreática 19 3,88 
Lesión Ureteral 8 1,63 
Lesión de Aorta 7 1,43 




     En vista de la cantidad de pacientes con lesión 
renal (cuadro 5), las mismas fueron clasificadas según 
los criterios de Moore, consiguiendo que 31,76% 
fueron lesiones grado II; es decir, hematoma 
perirrenal o laceración del parénquima con 
profundidad menor de 1 cm, sin extravasación 
de orina, luego lo sigue con 27,05% lesiones grado 
V, lo cual se interpreta como laceraciones mayores 
múltiples o estallido renal; desprendimiento de la 
arteria renal principal, vena renal o ambas o 
trombosis de la arteria renal principal. De igual 
manera, se tomaron las estructuras retroperitoneales 
lesionadas, consiguiendo que el riñón es la más 
afectada con 34,76% y el musculo Psoas con 
14,31%. Además, 29,85% de los pacientes no 
reportaron estructuras lesionadas. 
 
Cuadro 5.  Grado de lesión renal y estructura 
retroperitoneal lesionada en pacientes con 
diagnóstico de Hematoma Retroperitoneal. 
 
 
Grado de Lesión Renal  Nº % 
Grado I 12 7,05 
Grado II 54 31,76 
Grado III 30 17,65 
Grado IV 28 16,47 
Grado V 46 27,05 




Riñón 170 34,76 
Sin Lesión  146 29,85 
Musculo Psoas 70 14,31 
Vena Cava 33 6,74 
Vasos Iliacos 32 6,54 
Pelvis 23 4,70 
Duodeno 20 4,08 
Páncreas 19 3,89 
Vasos Gonadales 19 3,88 
Uréteres 8 1,63 
Aorta 7 1,43 




     Por otra parte, se indagó sobre los órganos 
intraperitoneales (cuadro 6), encontrando que el 
colon en sus diferentes segmentos fue el más 
afectado con 33,53%; seguido de yeyuno (24,74%), 
Hígado (22,90%) e Íleon (20,24%). Cabe señalar, que 
solo 17,58% no registraron órganos intraperitoneales 
lesionados.  Adicionalmente, se logró cuantificar el 
hemoperitoneo  demostrando según datos de la 
historia clínica que 18,2% contenían entre 2001-3000 
cc de sangre, 17,58% menos de 500 cc y 16,15% 
entre 501-1000 cc.  Por otro parte, 29,24% de los 




Boletín Médico de Postgrado. Vol. XXXI Nº 1 Enero – Marzo. Año 2015                                 UCLA. Decanato de Ciencias de la Salud. Barquisimeto – Venezuela 
 
Cuadro 6. Órganos intraperitoneales lesionados 
y cuantificación del hemoperitoneo  en 






Colon 164 33,53 
Yeyuno 121 24,74 
Hígado 112 22,90 
Íleon 99 20,24 
Sin Lesiones 86 17,58 
Bazo 75 15,33 
Estómago 65 13,29 
Mesenterio 33 6,74 
Diafragma 30 6,13 
Vejiga 21 4,29 
Vesícula Biliar 15 3,06 
Recto 6 1,22 
Epiplón Mayor 3 0,61 





≤ 500 86 17,58 
501 – 1000 79 16,15 
1001 – 2000 66 13,49 
2001 – 3000 89 18,20 
≥ 3001 26 5,31 






     El hematoma retroperitoneal (HR) es una 
afección cuyo diagnóstico ha aumentado en los 
últimos años como consecuencia del incremento de 
estudios radiológicos realizados y del mayor poder 
resolutivo de éstos (2). De hecho, una de las 
principales causas es la violencia creciente en la 
sociedad actual, la cual  ha llevado a una elevación de 
los casos de lesiones vasculares abdominales y 
retroperitoneales.  
 
     El presente estudio tuvo como objetivo describir 
el manejo quirúrgico del Hematoma Retroperitoneal 
en pacientes con Trauma Abdominal durante el 
lapso 2009-2012, donde se evidencia que el 
mecanismo de lesión por trauma abdominal fue en la 
mayoría por heridas por armas de fuego, en los 
cuatro años de estudio, correspondiendo a 67,68% 
en el año 2012 y con similares valores el año 2011 y 
2010 (67,61% y 67,51%, respectivamente). Así 
mismo, lo sigue el trauma cerrado, predominando en 
el año 2012 (21,27%)  y por heridas de arma blanca 
siendo el mayor el porcentaje para el año 2009 
(18,64%).   
 
     Es importante resaltar, que del total de traumas 
abdominales, 34,75% presentaron hematoma 
retroperitoneal; siendo la mayor frecuencia durante el 
año 2012 (26,58%), seguido con 25,35% en el año 
2009, mientras que en el 2010 fue de 24,95% y por 
último en el año 2011 se reportaron 23,11% de 
pacientes con este diagnóstico. Este resultado se 
puede comparar con los obtenidos por Espinosa (4) 
quien afirma que la incidencia del hematoma 
retroperitoneal es variable y fluctúa entre 5,9% y 
44%, dependiendo del mecanismo de la lesión.  
 
     Por otra parte, de los pacientes que presentaron 
hematoma retroperitoneal, se caracterizan por contar 
con una edad promedio de 27,52±3,53 años y con 
predominio del sexo masculino (93,46%). Rodríguez 
et al (5) y Dordevic et al (6) mencionan que en la 
mayoría de las series estudiadas la edad media fue de 
unos 37 años y del sexo masculino. Como se puede 
observar en el presente estudio la mayoría de los 
casos presentados fueron hombres jóvenes.  
 
     En otro orden de ideas, Tolga et al (7) reportan 
que 86,39% corresponden a trauma cerrado y 
13,60% a trauma penetrante; sin embargo, en el 
presente estudio se obtuvo que el mecanismo de 
lesión en los pacientes con diagnóstico de hematoma 
retroperitoneal, fueron en su mayoría por trauma 
penetrante (82%), de los cuales 93,02% la causa fue 
por arma de fuego. Además, 18% fueron traumas 
cerrados estando conformados principalmente por 
accidentes de tránsitos (92,05%). Contrariamente, 
Insausti et al (8) explican que dentro de los 
traumatismos, la fractura pélvica es responsable del 
hematoma retroperitoneal en el 60% de los casos, 
siendo en 70% de ellos secundaria a traumatismos 
cerrados, y en 30% a traumatismos penetrantes. 
Además Feliciano en 1990 (9) reporta que en 
Estados Unidos del 67% a 80% se debe a trauma 
cerrado. 
 
     Un aspecto que ayuda al cirujano en la toma de 
decisión para la técnica quirúrgica a utilizar es la 
localización de la lesión. Es así, como Sultán et al 
(10) establecen un protocolo para la exploración de 
hematoma retroperitoneal incluido exploración 
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obligatoria de la Zona 1 y la exploración selectiva de 
la Zona 2 y 3. Estos autores encuentran que de un 
total de 45 pacientes, 40 estaban asociado a lesiones 
intraperitoneal y la Zona 1 era el más frecuente, 
seguido de Zona 2 y la Zona 3. En cambio en el 
presente estudio el sitio de lesión fue en orden de 
importancia la Zona 2, desglosados de la siguiente 
manera: derecha (31,70%), luego la izquierda (26,58%) 
y bilateral (2,25%), seguida de la Zona 3 con 13,09%.  
 
     Bageacu, Kaczmarek y Porcheron (11) 
fundamentan que el juicio de sí y cuando explorar el 
hematoma retroperitoneal es guiado por el 
mecanismo de la lesión (cerrado o penetrante) y la 
ubicación del hematoma retroperitoneal. Si este está 
localizado en el área central superior (zona 1) 
después de un traumatismo penetrante implica lesión 
de los grandes vasos y siempre requiere exploración 
quirúrgica urgente. En otras zonas deben ser 
evaluados por Tomografía Axial Computarizada y/o 
angiografía, la hemorragia en curso puede responder 
a la embolización terapéutica. 
 
De esta manera, los procedimientos diagnósticos 
han mejorado notablemente en los últimos años, 
pues hasta hace poco tiempo sólo disponían de la 
clínica y radiología simple, ocasionalmente la 
ecografía. Sin embargo, todo cirujano debe tomar en 
cuenta el tamaño del hematoma, el cual se puede 
obtener gracias a los métodos imagenológicos, y 
además pueden correlacionarse con el estado 
hemodinámico del paciente; sin embargo, en 
ocasiones no son tan exactos. A pesar de esto,  se 
obtuvo de la revisión de las historias clínicas que 
53,99% no contaban con este registro; aunque 
14,72% alcanzaban un tamaño entre 1001-2000 cc, 
13,29% entre 501-1000 cc y 10,22% un rango entre 
101-500 cc.  Esto concuerda con lo expresado por 
Alarcón et al (12), donde esta situación ha sido 
especialmente conflictiva cuando en paciente 
traumático, correspondiendo a la primera decisión 
polémica que debe afrontar el cirujano. 
 
     Es por ello, Daly et al (13) expresan que la 
primera opción a utilizar es la laparotomía 
exploradora, sobre todo cuando los casos son 
traumáticos. Para este estudio, 48,67% de los 
pacientes se les realizó laparotomía exploratoria no 
terapeutica, seguido de nefrectomía con 15,13% y el 
tercer lugar la Nefrorrafía con 14,92%.  Al 
relacionarlos con los hallazgos operatorios, se 
obtuvo que 34,76% presentaron lesión renal y 
14,31% lesión del musculo Psoas; no obstante, un 
dato importante fue que 29,85% no reportaron 
lesiones.  
 
     Basado en el importante número de pacientes 
sometidos a nefrectomía y nefrorrafía, se decidió 
clasificar las lesiones renales según los criterios de 
Moore, obteniendo que la lesión más frecuente fue 
grado II (31,76%); aunque 27,05% fueron lesiones 
grado V, 17,65% grado III y 16,47% grado IV. 
Asimismo, Molitoris (14) menciona un estudio 
donde 47% de los pacientes con traumatismo tenía 
asociado una lesión que requería laparotomía 
inmediata. 
 
     A su vez, cuando se indaga sobre las estructuras 
retroperitoneales lesionadas, concuerda que el riñón 
es el más afectado (34,76%), así como el musculo 
Psoas (14,31%). En cambio, los órganos 
intraperitoneales fueron en orden de importancia 
colón en sus diferentes segmentos (33,53%); seguido 
por yeyuno (24,74%), Hígado (22,90%) e Íleon 
(20,24%). De igual manera, Morón et al (15) refieren 
que el bazo y el hígado son los órganos más 
frecuentemente afectados; mientras que para 
Dordevic et al  (6) los hematomas fueron causados 
por las rupturas del bazo, el hígado, los riñones, el 
páncreas, el duodeno, el intestino delgado con el 
mesenterio, el intestino grueso, la vejiga, 
retroperitoneales grandes vasos sanguíneos y 
fracturas pélvicas.  
 
     Al analizar globalmente los 489 casos, 29,85% 
resultaron negativos a estructuras retroperitoneales y 
17,58% a órganos intraperitoneales, es decir no 
estaban lesionados. En otro estudio, realizado por 
Suarez et al (2) mencionan que 58% estas 
exploraciones debidas a hematoma retroperitoneal 
resultaron negativas. Igualmente, Mazariegos y 
López (15) coinciden que siempre hay un porcentaje 
de pacientes que resultan si lesiones a la exploración 
quirúrgica, por lo que se debe tratar de mejorar el 
diagnóstico clínico e imagenológico.  
 
     Otro aspecto importante, fue la cuantificación del 
hemoperitoneo obteniendo que 18,2% contenían 
entre 2001-3000 cc de sangre, 17,58% menos de 500 
cc y 16,15% entre 501-1000 cc. No obstante, 29,24% 
de los pacientes no tenían hemoperitoneo. Para este 
resultado no se logró obtener referencias para 
confrontarlo, aunque hay autores como Espinoza (4) 
y Suarez et al (2) solo mencionan la presencia de esta 
entidad.  
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     En consecuencia, la repercusión clínica del 
hematoma retroperitoneal varía en función de la 
velocidad de instauración y la cuantía de la 
hemorragia. Clínicamente, el hematoma retroperitoneal suele 
ser asintomático y, por lo tanto, ahí radica la 
dificultad de su diagnóstico y manejo quirúrgico. 
Agregado, que en los últimos años ha aumentado la 
proporción de hematomas en pacientes por trauma 
abdominal, por lo cual se ha de establecer el 
diagnóstico precoz del hematoma, con tal de evitar 
cirugías  innecesarias. Ante la urgencia, de este tipo 
de pacientes, se deben tomar en cuenta criterios 
clínicas e imagenológicos; en caso contrario ésta 
decisión debe basarse en el mecanismo de la lesión, 
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